Radiofrequency ablation of hepatocellular carcinoma in Chugoku-Shikoku district in Japan by Nouso, Kazuhiro
215
緒　　　言
　ラジオ波焼灼療法（RFA）は，肝細胞癌（HCC）の治療
として導入されてから約10年経過し，標準治療法として定
着し普及している．RFAを行っている施設は全国で約
1,300施設にもおよび，中四国でも約150施設で行われてい
る．手技自体は腫瘍を穿刺し，焼灼するという単純な操作
であるため，多くの施設で導入されているが，その適応基
準や前処置，焼灼方法，焼灼評価基準は，必ずしも同一で
はなく，施設により差があると考えられる．そこで我々は
その実態を明らかとするため，積極的にRFAを行ってい
る中四国肝癌局所凝固療法研究会参加施設の現状調査を行
った．
対象と方法
　中四国肝癌局所凝固療法研究会参加施設に対し，2008年
11月末時点でのRFAの現状に関するRFAのアンケート
調査（全54項目）を行い，その結果を集計した．主な調査
項目は以下のとおり：RFA治療開始後年数，年間症例数，
累積症例数，適応に関して（３㎝かつ３個以内，３㎝超で
も実施，４個以上でも実施，その他），RFA治療前のTAE
の有無，時期，抗がん剤の使用，RFAの前処置・除痛法，
穿刺を１人法で行っているか２人法で行っているか，穿刺
針の種類，ガイド針の使用の有無，RFAの補助（造影超音
波・RVS 等）の有無・内容，人工胸腹水使用の有無，その
際用いる溶液の種類，焼灼条件（各穿刺針ごとの焼灼開始
Ｗ数，電力増加の方法，ブレーク数，ブレーク後の設定，
焼灼時間など），前記の焼灼条件で施行する理由（痛みが少
ない・突沸がおこりにくい・その他），治療効果判定の時
期・方法・multi-planar reconstruction（MPR）画像1)使用
の有無，safety margin の取り方，合併症，予後等．アンケ
ート協力施設は以下の18施設：愛媛大学消化器内科，岡山
市立市民病院内科，岡山大学消化器内科，香川県立中央病
院内科，川崎医科大学内科，倉敷中央病院内科，高知大学
消化器内科学，島根大学消化器内科，田岡病院，天和会松
田病院，徳島大学消化器内科，鳥取大学消化器内科，広島
市民病院内科，広島大学消化器代謝内科，福山医療センタ
ー内科，福山市民病院内科，松山赤十字病院肝胆膵センタ
ー，山口大学肝臓内科（50音順）．
結果及び考察
１. 症例数
　解析を行った施設のRFA開始後の経験年数は３～10年
（中央値８年），RFA実績は120～1,200症例（中央値500症
例），年間症例数は20～250症例（中央値78症例）であった
（図１）．
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２. 適　応
　RFAの適応症例は３㎝以下３個以下と回答した施設は
14施設であったが，３㎝以上のHCCに対しては14施設，
４個以上に対しても10施設で施行されていた．一般的な基
準である３㎝以下３個以下を原則とし，状況に応じて適応
拡大を行っていると考えられる．RFA後の予後は腫瘍径の
増大や腫瘍数が増加につれて徐々に低下するものであるた
め2)，一応の線引きは行うものの，必ずしも３㎝以下３個
以下に限らなくても良いとしているものと推察される．
３. 肝動脈化学塞栓療法（TACE）併用
　RFA前のTACEの施行については，行わないとする施
設も全国的には散見されるが，今回の検討では，16施設で
施行されており１施設を除き何らかの抗癌剤の併用が行わ
れているという結果であった．TACEは RFA焼灼範囲を
拡大するとともにRFA後の焼灼マージンの判定に有用で
あり，汎用されているものと考えられる．TACE後 RFA
までの期間は施設によりRFA翌日から30日後までと，様
々であったが，１週間後と答えた施設がもっとも多かった
（11施設）．
４. RFA前処置
　前処置については，塩酸ペンタゾシンを主に使用してい
る施設が14施設と最も多く，次いで塩酸ペチジン３施設，
全麻１施設であり，11施設で塩酸ヒドロキシジン，ミダゾ
ラム，ジアゼパム等を併用していた．
５. RFAの方法
　施行方法は１人でプローブの保持と穿刺を同時に行う一
人法を採用している施設が12施設と過半数を占めていた．
２人法で行っている施設は４施設，ケースバイケースとし
ている施設が２施設であった．穿刺針は全ての施設でクー
ルチップニードルが使用されていたが，LeVeen needle，
RTCを併用していた施設が各々１施設あった．クールチッ
プ針使用時にガイド針を使用している施設は６施設と少数
派であった．RFA時の造影超音波によるアシストは17施設
で利用されており，16施設がソナゾイドを使用していた．
Real-time virtual sonography3)は約半数の10施設で利用さ
れていた．
６. 人工胸腹水
　人工胸腹水はすべての施設で施行されていた．人工胸水，
人工腹水の両者とも施行している施設は13施設，人工胸水
のみの施設は３施設，人工腹水のみの施設は２施設であっ
た．注入する溶液については大半の施設で５％グルコース
を使用していたが（15施設），生食を単独あるいは使い分け
ている施設が４施設あった．また，穿刺時に使用する針に
ついては14施設より回答があり，その内訳は気腹針（５施
設），エラスター針（５施設），14Ｇダイモン針（３施設），
22ゲージ PTCD針（１施設であった）．
７. 焼灼プロトコル
　焼灼プロトコルについては，焼灼開始時のＷ数は３㎝針
で60Ｗ，２㎝針で40Ｗ，１㎝針で20Ｗより開始する施設が
多かったが，その後のＷ数の調節は３㎝針ではブレークす
るまで１分ごとに20Ｗずつ上昇させる施設が大多数であっ
たのに対し，２㎝針では10Ｗあるいは20Ｗずつ，１㎝針で
は５Ｗあるいは10Ｗずつ上昇させている施設が半々であ
り，バリエーションがあった（図２～４）．ブレーク後のＷ
数については，ブレーク時のＷ数を維持，10～20Ｗ減じて
再開，１/２のＷ数にする等，施設により多彩なプロトコル
で行われていた．どうしてそのプロトコルを選択している
かについての質問を行ったところ，16施設で突沸が起こり
にくい事をその理由に挙げていた．それぞれのプロトコル
の突沸防止の効果については定かではないが，何れにせよ
施行者にとって突沸を避けたいというのは共通の意識であ
り，突沸防止の理論的裏付けが望まれる．突沸は，肝の部
分的破裂を誘発し，播種につながる恐れがあるとされるが，
播種については，近年否定的な論文も発表されている4)．
また，突沸以外にも電力をゆっくり上昇させることにより
焼灼時の痛みが減少する一方で，最大焼灼効果を得るまで
の時間が長くなることも，経験論として討議される機会も
多く，RFAの開発当初にGoldberg らが行ったような，焼
灼時間と焼灼体積についての基礎的研究や臨床研究5,6)を，
様々なプロトコルで行い，エビデンスに基づいた標準化を
行うことが必要であろうと考えられた．
８. 術後評価
　術後の焼灼評価は，ほぼ全ての施設で造影CTあるいは
MRI を用いていた．評価の時期はRFA翌日から30日後ま
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図１　Annual cases of radiofrequency ablation (RFA) for 
hepatocellular carcinoma in Chugoku-Shikoku district.
　　　Median cases of RFA/year is 78 cases in participating 
hospitals.
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でと施設間で差があったが，大半の施設（15施設）が４日
以内に施行していた．また過半数の10施設でMPR画像に
よる評価が行われていた．合併症の実数把握は今回のアン
ケート調査で実施できなかったが，もっとも多くの施設よ
り報告があったものは胆管損傷であった．
結　　　論
　RFA実施にあたり，適応基準，焼灼評価方法などはほぼ
一致していたが，焼灼の条件など，施設によりかなり差異
が認められる事項も存在し，その標準化の必要性，是非な
ど検討すべき課題が認められた．
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図２　Power control of 3-cm-long exposed metallic tip.
Majority of the hospitals (11/17, 64.7%) start radiofrequency 
ablation at 60W. A trend of increase of power is 20 watts per 
minute.
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図３　Power control of 2-cm-long exposed metallic tip.
Most of the hospitals (12/16, 75.0%) start the ablation at 
40W. A trend of increase of power is 10 watts per minute.
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図４　Power control of 1-cm-long exposed metallic tip.
Three out of 7 hospitals (42.8%) start the ablation at 20W. 
Even number of hospitals increased power by 5watts and 
10watts per minute.
